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eépico y permite la ohter}(*,_ién de radiografias seria-
das en menos de una décima de segundo, sin que
aparezca en la prueba la 1magen_de las 1dminas del
diafragma ; resulta de gran utilidad para el duodeno
v vejiga biliar; se presentaron radiografias de gran
claridad y de contornos muy precisos.

Adolf Brauer de Erlangen, mostré un aparato para
la obtencién de estereoscépicas, con el que pueden
hacerse las dos pruebas en 1’5 segundos, haciendo,
si se desea, una exposicién distinta para cada una
de las dos imdgenes.

La casa Ernst Pohl de Kiel, una mesa radioscs-
pica (Omniskop), en la que el enfermo se coloca
sobre una plataforma giratoria, pudiendo mecdnica-
mente colocarlo en la oblicuidad que se desee ; el
tubo v la pantalla fluoroseépica se desvian simul-
tdnea o separadamente.

Georg Schonander de' Stockolm, un dispositivoe
para radiografia de crdneo, con el que pueden con-
trolarse los puntos de referencia situados junto a la
placa por medio de una ingeniosa combinacién op-
tica.

La casa Philips presenté un aparato portitil para
radioscopia y radiografia con tubo auto protector,
para trabajar sobre corriente alterna, que rinde 10
Ma. y es de dimensiones muy reducidas, va colocado
en dos maletas, el transformador mide 16 por 36
por 50 centimetros y pesa 15 Ks. Junto con el apa-
rato se expusieron perfectas radiografias de créneo,
térax y articulaciones con €l obtenidas.

La casa Muller de Hambureo expuso el nuevo mo-
delo Muller-Media Metalix (licencia Philips) en tres
tipos: 1 de 3 Kilowatios que soporta hasta 75 Ma.
con 40 Kv. efectivos y es de foco fino, 1 de foco me-
dio 6 Kilowatios que soporta hasta 150 Ma. con 40
Kv. y el de 10 Kv. que permite 300 Ma. con 40 kv.
efectivos.

Finalmente la casa Agfa presenté la aplicacién del
conocido procedimiento de Anagliphes a la observa-
c16n de radiografias estereoscépicas. Creemos que el
sistema, excelente para la radiografia, resulta por
ahora poco preciso para la radiografia. _

.. En lla resefia que precede hemos tratado de dar una
idea de la importancia del certamen celebrado ; pero
el espacio de que disponemos no nos permite entrar
en mds detalles.

L. CarrAsco.
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Atrofia progresiva del iris. J. HerERT WAITE.

De Scmwrinitz dice ha encontrado en la literatura doce
casos ‘verdaderos de atrofia progresiva del iris y a ellos
afiade cuatro, observados por él. Grrscom presenta uno es-
tudiado con la lampara de hendidura y habla de los que
recientemente publicaron KREIKER y GIFFORD.

De Scuweinitz en el sumario de los casos nos llama la
atencion sobre la apariencia clinica de los sintomas de la
atrofia progresiva del iris; dice:

Primero: BExcentricidad y deformacién de la pupila in-
tacta.

Segundo: Atrofia progresiva de toda la mitad del iris.

Tetcero: Implantacién del glaucoma.

Con respecto al iltimo sintoma, dice que la agudeza y el
campo visuales de los casos estudiados anteriormente, eran
normales.

El caso que nos ocupa, atendido durante varios afios en
la clinica de Massachusetts, siguié el curso explicado por
de ScHWEINITZ y con un drenaje apropiado, el ojo afecto,
ha conservado cuatro afios su visién y un campo normal a
pesar de que el iris ha ido estropeindose progresivamente.

B. ¥.: Soltera, judia, analfabeta, 22 afios, recién emi-
grada de Rusia, la vemos por primera vez en nuestra
clinica en 24 de marzo de 1923, quejindose de disminucién
de vista. No habia llevado nunca gafas y nunca habia no-
tado defecto alguno en su visién, ni desigualdad en sus ojos.
Debidamente corregida su ametropia mejoré un poco su
agudeza visual. Volvié a los dos meses. Exploracién del
fondo del ojo, campo visual y tensién normales. La pupila
del ojo derecho estaba deformada hacia abajo en su parte
nasal y en su raiz empezaba a notarse la atrofia. Volvié
en noviembre del mismo afio quejindose de haber tenido
fuertes dolores, visién de arco iris y reduccién de la visién
del ojo derecho. Agudeza visual 210, tensién 43 mm.
Scriorz, cérnea velada, profundidad normal de la cimara
anterior. Pilocarpina por la noche. El Dr. CrENEY, con el
cuhillete de Graeffe hizo una esclerectomia de Lagrange
al dia siguiente. Tuvo que prescindirse de la iridectomia,
porque en aquel lado la atrofia de la rafz del iris estaba
muy adelantada. En las 20 visitas practicadas durante los
afios 1924-1925-1926 y 1927, la tensién del ojo operado se
mantuvo siempre a 12 mm. de mercurio con el tonémetro
de Sturorz, pero la infiltracién iba creciendo a medida que
el iris se estropeaba.

La intervencién del glaucoma en el ojo derecho, no fué en
modo alguno beneficiosa para la atrofia del iris. Sin em-
bargo, se sometié el ojo operado a minuciosos y  repetidos
exdmenes con la lampara de hendidura. En ningiin momento
se pudo observar inflamacién intraocular ni reciente, ni
antigua, como tampoco ninguna afeccién de naturaleza ce-
lular suspendida en el humor acuoso, ni particulas depo-
sitadas encima del cristalino o en la superficie corneal.
Desde el mes de diciembre de 1923, la cérnea derecha, exa-
minada con la ldmpara de hendidura, era de apariencia
normal en su epitelio, estroma y endotelio; la itinica anor-
malidad era la de unos pequefifsimos puntos de pigmento
en su cara posterior, simulando el huso de KrurkenserG. La
profundidad de-la cimara anterior en la zona pupilar se ha
mantenido siempre normal. Existia deformacién de la pu-
pila hacia abajo y adentro, primero por un estrecho ectro-
pion de la tvea y finalmente por una espesa sinequia que
empuié la pupila hasta dejarla a un milimetro del limbo.

A pesar de lo muy adelantada de la atrofia del iris, el
esfinter continuaba incélume, reaccionando correctamente
a la luz, excepto en el punto de la sinequia. En un prin-
cipio, el asiento de la atrofiia mdxima del iris, fué opuesto
al ectropion de la tdvea y a la sinequia anterior. Las dAreas
atréficas se desarrollaban radicalmente desde la rafz del irig
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hacia -la pupila, dejando libre el territorio del esfinter.
Siempre se observé la falta de sangre en los vasos de la
porcién atrofiada. La atrofia afectaba todas las capas del
iris y en los espacios atrofiados se vefan lineas en forma de
puentes radiales, algunas muy traslicidas como telarafias
y otras engrosadas por una densa pigmentacién.

El cristalino permanecié transparente. No hubo ninguna
lesién de fondo apreciable. En el iltimo examen, en mayo
de 1927, la agudeza visual del ojo derecho era de 4/10 con
cristales correctores, el campo visual era completo y el
punto ciego normal.

Los exémenes histolégicos de los casos de Woop, BENTZEN
y LEeser, FriNcorp, Licsko, RocmaT y MuLpEr, no han
aportado mucha luz sobre la causa de la atrofia del iris o
sobre la causa del glancoma. Los detalles comunes de los
cinco casos han sido, la sinequia anterior periférica y la
profundidad normal de la cdmara anterior. Tanto Licsko
como FriNncoLp encontraron degeneracién hialina de las
paredes de los vasos del iris.

Si estudiamos los sintomas. clinicos cronolégicamente, te-
nemos primero; excentricidad de la pupila. Nadie ha lo-
grado dar una idea sobre su patogenia, por qué progresa
o por qué va acompafiada por el ectropion tiveo y la sine-
quia anterior. Nosotros creemos que el iris es un tejido
de dos capas. La capa posterior estd compuesta de ecto-
dermo desde la vesicula. éptica, y es avascular y sin capi-
lares. La capa anterior, el estroma, se deriva del mesoderno
y estd ricamente provista de vasos y capilares .No hay duda
que el primer cambio en la atrofia del iris se presenta en
la porcién mesodérmica del mismo y se manifiesta por su
contraccién local. No siendo posible saber el camino que
toma la atrofia, es preciso luchar enérgicamente para llegar
a conocer la fisiologia y patologia del tejido iridiano.

Tenemos luego, atrofia del iris opuesta al segmento adhe-
rido de la pupila. De ScrwrINITZ expone como causa posible
una amiotrofia local o una senilidad prematura con muerte
de células. KREIRER, por otra parte, sugiere todo lo- con-
trario, una contnuaciénn local de los procesos citoliticos los
que normalmente cesan en la vida embrionaria. Parece que
no hay necesidad de ir tan lejos, creo seria mejor buscar
la. explicacién en la dilatacién mecdnica del iris. Las arte-
rias radiales de este 6rgano se componen de paredes tor-
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tuosas y extremadamente gruesas y de capilares tan
4No podria ser, pues, que la traccién insuficiente oc{)sque~
el capilar hasta tal punto que impidiera el pPaso de Ig yera
gre? De esta forma tendriamos interrumpida la nutriciéian‘
todo aquel segmento del iris, excepto en la porcign su I'gn
por -el circulo menor, desde el punto en el que empiefal la
atrofia. &
Finalmente tenemos el glaucoma. Ni los experimentog ol
nicos ni los histolégicos permiten dar crédito a Casey Woo i
quien dice que el glaucoma en estos casos es debido a 2,

K L : i . Peque.
nas uveitis, ni a Licsko, quien cree que el d(*%pl‘endimiento
de pigmento obtura el angulo de filtracién. P

k ; L 2 uesto que oy
los cinco casos examinados existia una sinequia anterior pe.
riférica, podria muy bien ser este factor el causante dé]
glaucoma. Sin embargo, SERR y otros han manifestado
la. presién hidrodindmica no es sélo la fuerza efectiva ep el
cambio de fluido intraocular y que debe también tenerse op
consideracién la fuerza osmética. StarniNG y muchos otros
han demostrado que los coloides de la sangre ejercen upg
presién osmética equivalente a treinta milimetros de’ mey.
curio. Warre formula la hipétesis de que existen en el ojo
capas capilares de distintos niveles de presién ; capilares de
gran presién de los procesos ciliares, en los que las fuerzag
hidrodindmicas exceden a las fuerzas osméticas ; y capila-
res de baja presién, en los que las fuerzas osméticas exceden
a las hidrodinami Si esta hopdtesis se considerara proba-
ble, entonces tendriamos que creer que los capilares del irig
son las mds importantes salidas del humor acuoso. El glan-
coma, en la atrofiia verdadera del iris no aparece hasta que
hay una marcada pérdida de tejido iridiano y por lo tanto
de capilares del iris. Naturalmente, no es la superficie del
iris la que cuenta, sino la superficie total del funcionamien-
to de los capilares iridianos en donde la sangre encuentra
el humor acuoso.

En resumen, parece ser que antes de que la patogenia de
la atrofia del iris pueda ser dilucidada, tendremos que son-
dear mis profundamente en la fisiologfa y patologia de su
porcién mesodérmica, particularmente en el funcionamiento
de sus capilares y de los humores que los separan. American
Journal of Ophthalmology), Marzo 1928,
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1. BARRAQUER.




